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Введение
Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) ― яз-
венный колит и болезнь Крона ― активно обсуждаются 
гастроэнтерологами и колопроктологами в последние не-
сколько десятилетий. Связано это во многом с отсутстви-
ем установленного этиологического фактора их развития, 
необходимостью комплексного подхода в диагностике, 
мультидисциплинарностью подходов к терапии. 
Учитывая иммуноопосредованный характер патоло-
гии, современные методы лечения ВЗК направлены на 
индукцию и поддержание ремиссии с использованием 
иммуносупрессивной терапии, имеющей патогенетиче-
ские точки приложения с позиции доказательной меди-
цины.
ВЗК относятся к заболеваниям, которые обычно на-
чинаются в подростковом или молодом возрасте, в пери-
од физической, трудовой и социальной активности. При 
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Патоморфоз воспалительных заболеваний 
кишечника
Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) относятся к иммуноопосредованным заболеваниям, которые обычно манифестируют 
в молодом возрасте, требуют пожизненной патогенетической терапии с частым решением вопроса о хирургическом вмешательстве, 
что сопровождается снижением трудоспособности, нарушением качества жизни и социальной дезадаптации. Однако своевременная 
диагностика с использованием современных диагностических методов, применение иммуносупрессивной и биологической терапии при-
вели к значительному, с позиции доказательной медицины, патоморфозу данных заболеваний. Несмотря на достижения фармакоте-
рапии, отмечается рост заболеваемости и распространенности ВЗК, сохраняется потребность в хирургических вмешательствах как 
при болезни Крона, так и при язвенном колите на протяжении всего периода заболевания, но при этом отмечается трансформация 
течения ВЗК в сторону большей вариабельности симптоматики, несоответствия клинических симптомов с реальной тяжестью вос-
паления, роста доли пациентов с внекишечными проявлениями и резистентностью к препаратам индукционной и базисной терапии. 
Вместе с тем существуют проблемы при курации пациентов данной категории: трудности в ранней диагностике и дифференциальной 
диагностике ВЗК, наличие опыта и навыков диагностики внекишечных проявлений, необходимость раннего и своевременного начала 
терапии с учетом существующих рекомендаций, недостаточная приверженность пациентов к терапии и др.
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The Pathomorphosis of Inflammatory Bowel Diseases
Inflammatory bowel diseases (IBD) are immune-mediated diseases and usually manifest at a young age. They are requires in a long-term treat-
ment or surgery with a high probability of surgical intervention. IBDs are accompanied by a decrease in working capacity, impaired quality of life 
and social disadaptation. However, timely diagnosis with using modern diagnostic methods, the use of evidence-based immunosuppressive and 
biological therapy significantly changed the pathomorphosis of this disease. But despite the achievements of the pharmacotherapy, the incidence 
and prevalence of IBD are still increasing, a demand for surgery remains both for Crohǹ s disease and ulcerative colitis throughout all the period 
of illness. At the same time there is a trend towards the variability of symptoms, mismatch of the clinical symptoms with the real severity of inflam-
mation, increase of a number of patients with extraintestinal manifestations and resistance to induction and maintenance therapies. In addition to 
this, the observation of this group of patients is complicated due to the difficulty of the early diagnosis and differential analysis of IBD, the need of 
early induction treatment according to the guidelines and the lack of adherence to the therapy.
Keywords: inflammatory bowel disease (IBD), Crohn’s disease, ulcerative colitis, IBD pathomorphosis.
(For citation: Maev IV, Shelygin YuA, Skalinskaya MI, Veselov AV, Skazyvaeva EV, Rasmagina IA, Komarova DA, Bakulin IG. 




The article is licensed by CC BY-NC-ND 4.0 International Licensee
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
Annals of the Russian Academy of Medical Sciences. 2020;75(1):27–35.
Вестник РАМН. — 2020. — Т.75. — №1. — С. 27–35.
этом большинству пациентов требуется длительная и даже 
пожизненная терапия, зачастую ставится вопрос о хирур-
гическом вмешательстве с резекцией либо удалением 
кишки, что приводит к снижению трудоспособности 
и инвалидизации, значимому нарушению качества жизни 
и социальной дезадаптации, включая решение проблем 
доступа в туалет, выбора профессии и т.д. 
Вместе с тем современные лечебно-диагностические 
подходы при ВЗК привели к значительному патоморфозу 
данной патологии за последнее время.
Воспалительные заболевания кишечника: 
современные подходы к диагностике и лечению
Эпидемиология ВЗК 
По проведенным метаанализам и отчетам, в настоя-
щее время можно говорить о наибольшей распространен-
ности ВЗК в странах Европы (505 на 100 тыс. в Норве-
гии и 322 на 100 тыс. в Германии для язвенного колита 
и болезни Крона соответственно) и Северной Америки 
(286 на 100 тыс. в США и 319 на 100 тыс. в Канаде соот-
ветственно) [1].
Распространенность ВЗК превысила 0,3% в Северной 
Америке, Океании и во многих странах Европы. С 1990 г. 
рост заболеваемости, по данным литературы, составляет 
от 4 до 11,1% для болезни Крона и от 4,8 до 14,9% для 
язвенного колита [1].
Заболеваемость и распространенность ВЗК неуклон-
но растет в Латинской Америке и Карибском бассейне. 
Заболеваемость ВЗК в Бразилии увеличилась с 0,08 на 
100 тыс. человеко-лет в 1988 г. до 0,68 в 1991−1995 гг. и до 
5,5 в 2015 г. [2].
Израильское исследование популяционной распро-
страненности ВЗК, опубликованное в 2019 г., продемон-
стрировало значимый рост заболеваемости (в 6 и 8 раз 
для болезни Крона и язвенного колита соответственно), 
а также снижение возраста дебюта клинических прояв-
лений. Данные исследования демонстрируют увеличение 
годовой распространенности язвенного колита с 16 до 128 
случаев, а болезни Крона с 42 до 425 случаев на 100 тыс. 
населения, при этом средний возраст начала заболевания 
снизился с 15,0 ± 2,8 года в 2002–2008 гг. до 14,3 ± 3,1 
в 2009–2016 (р < 0,0001) [3]. 
Тридцатилетнее продольное популяционное исследо-
вание с изучением динамики когорты пациентов с ВЗК 
в Корее за период с 1985 по 2015 г. также продемонстри-
ровало рост заболеваемости за 3 последних десятилетия. 
Так, среднегодовая заболеваемость болезнью Крона и яз-
венным колитом на 100 тыс. населения увеличилась с 0,06 
(95% доверительный интервал, ДИ, 0,05−0,07) и 0,29 (95% 
ДИ 0,27–0,31) соответственно в 1986−1990 гг. до 2,44 (95% 
ДИ 2,38−2,50) и 5,82 (95% ДИ 5,73−5,92) соответственно 
в 2011−2015 гг. Среднегодовое процентное изменение 
заболеваемости ВЗК составило 12,3% в 1986–1995 гг., 
12,3% ― в 1996–2005, 3,3% ― в 2006–2015 [4].
В Российской Федерации нет обобщенных сведений 
о распространенности и уровне заболеваемости ВЗК, од-
нако неуклонный рост числа госпитализаций по поводу 
язвенного колита и болезни Крона косвенно свидетель-
ствует о росте  показателей заболеваемости. Так, с 2011 
по 2017 г. число госпитализированных пациентов с яз-
венным колитом выросло практически в 2 раза ― с 10 326 
до 19 656 случаев; практически неизменными остава-
лись уровни госпитализаций по экстренным показаниям, 
а также уровень госпитальной летальности [5, 6].
По результатам многих отчетов, в последнее время 
заболеваемость ВЗК стабилизируется, но распростра-
ненность продолжает расти за счет дебюта патологии 
в молодом возрасте и снижения частоты смертности при 
увеличении общей продолжительности жизни населе-
ния [7−9].
Некоторыми исследователями предпринимаются по-
пытки по прогнозированию скорости роста заболеваемо-
сти ВЗК на основании данных за предыдущие периоды. 
Так, например, исследователи из Португалии путем ма-
тематического моделирования сформулировали прогноз 
роста заболеваемости на 4−6% в год [10], исследователи 
из Канады, где распространенность ВЗК одна из самых 
высоких в мире, применяя расчеты, установили уровень 
прогноза для своей страны на отметке 2,86% [11, 12].
Сроки диагностирования ВЗК
ВЗК может быть диагностировано в любом возрасте, 
однако наиболее часто дебютирует у молодых. Пациенты 
с болезнью Крона имеют более высокие риски преждев-
ременной смерти по сравнению с общей популяцией, 
а когорта лиц с ВЗК в целом — более высокие риски раз-
вития рака толстой кишки [13−15].
С февраля 2017 г. Северо-Западный центр лечения 
ВЗК при ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова» 
Минздрава России приступил к реализации проекта «Се-
веро-Западный регистр пациентов с воспалительными 
заболеваниями кишечника» (далее ― Регистр) как части 
федерального регистра ВЗК [16]. В период с 01.02.2017 по 
01.09.2019 в Регистр внесены, а затем проанализированы 
данные 1130 пациентов с установленными диагнозами 
язвенного колита или болезни Крона (рис. 1, 2), из них 
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58,7% больных с диагнозом язвенного колита и 41,3% 
с диагнозом болезни Крона, т.е. соотношение составляет 
1,42. Возраст пациентов в Регистре для язвенного колита 
составил от 17 до 76 лет, для болезни Крона ― от 16 до 74 
лет. Анализ имеющихся в Регистре данных показывает, 
что дебют как язвенного колита, так и болезни Крона 
приходится на молодой возраст пациентов ― от 19 до 38 
лет [16]. 
По данным Регистра, у пациентов с язвенным коли-
том длительность симптомов до установления диагноза 
в 81,8% случаев была не более 4 лет, однако у 10,9% 
больных этот интервал составил 4−9 лет, у 3,6% ― 9−13, 
у 1,9% ― 13−18, а у еще 1,8% больных ― более 20 
лет. Среди пациентов с болезнью Крона длительность 
симптомов до установления диагноза была следующая: 
у 36,9% ― 1−2 года, у 22,6% ― 2−3, у 16,7% ― 3−5, 
у 10,7% ― 5−10, у 7% ― 10−15, у 6% ― более 15 лет.
Средняя продолжительность от появления симптомов 
до установления диагноза составляет на сегодняшний 
день 2,3 года (27,4 мес) для болезни Крона и 1,1 года (12,1 
мес) для язвенного колита. При этом как при язвенном 
колите, так и при болезни Крона пик заболеваемости 
приходится на возраст 21−29 лет. У пациентов с болезнью 
Крона только в 36,9% случаев диагноз устанавливался 
в течение первого года (у пациентов с язвенным коли-
том ― в 72% случаев), что, вероятно, связано либо с труд-
ностями диагностики, либо с поздней обращаемостью 
[16, 17].
По литературным данным и результатам отчетов круп-
ных центров, в целом в России средний срок постановки 
диагноза от момента появления первых симптомов за-
болевания составляет от 1 до 1,5 лет при язвенном колите 
и 2,5−3,5 года при болезни Крона. Поздняя диагностика 
приводит к увеличению числа тяжелых форм заболевания 
[16, 17].
При всех успехах диагностики ВЗК даже в специ-
ализированных центрах доля так называемого неклас-
сифицированного колита (inflammatory bowel disease-
unclassified, IBD-U) может составлять до 15−20% среди 
всей когорты первично обратившихся пациентов.
Анализ регистра в Скандинавии за 2002−2014 гг. 
(44 302 пациента) показал, что у 3% пациентов происхо-
дит смена диагноза язвенного колита на диагноз болезни 
Крона. В случае если на первичном приеме был поставлен 
диагноз «неклассифицированный колит», в дальнейшем 
в 67% случаев происходило уточнение диагноза на язвен-
ный колит или болезнь Крона. В целом у 18% пациентов 
с симптомами ВЗК происходит уточнение диагностиче-
ского представления при динамическом наблюдении, 
дополняемом необходимым спектром инструментальных 
и лабораторных исследований. Медианное время смены 
диагноза, по результатам анализа, составило 3,8 года, что 
также подчеркивает длительный срок определения с диа-
гностической гипотезой [18, 19].
В отчете популяционного исследования с Фарерских 
островов с одним из самых высоких уровней заболеваемо-
сти ВЗК (83/100 тыс. населения) за 54 года динамического 
наблюдения отмечено снижение медианы среднего срока 
диагностирования ВЗК до 2,5−4,5 лет, однако за период 
с 2009 по 2014 г. отражен статистически значимый рост 
доли пациентов с диагнозом неклассифицированного 
колита [20].
В нашем Регистре у всех 1130 пациентов диагноз 
верифицирован (язвенный колит или болезнь Крона), 
поскольку, по правилам Регистра, в него не вносятся дан-
ные пациентов без верифицированного диагноза. 
Однако при ретроспективном анализе данных среди 
1130 пациентов до момента внесения в Регистр у 9,5% 
в истории заболевания происходила смена диагноза с яз-
венного колита на болезнь Крона. Временные сроки из-
менения диагностического суждения составили от 1 до 7 
лет, поводом для смены диагноза послужило появление 
новых данных, чаще эндоскопических или рентгеноло-
гических, либо появление осложнений, характерных для 
болезни Крона (свищей, стриктур).
Эволюция клинических проявлений ВЗК
В настоящее время отмечается патоморфоз течения 
ВЗК в сторону большей вариабельности симптоматики, 
несоответствия клинических симптомов с реальной тяже-
стью воспаления, роста доли пациентов с внекишечными 
проявлениями и резистентностью к препаратам индукци-
онной и базисной терапии.
«Кишечный» фенотип ВЗК. Наиболее частые прояв-
ления ВЗК (как при язвенном колите, так и при болезни 
Крона) ― это хроническая диарея, кровь в стуле, аб-
доминальная боль, снижение массы тела и лихорадка. 
Язвенный колит и болезнь Крона в соответствии с имею-
щимися на сегодняшний день классификациями можно 
разделить на группы в зависимости от локализации/
протяженности воспалительного процесса в кишке, по 
степени активности и тяжести течения заболевания. Так, 
по данным Регистра, у пациентов с язвенным колитом 
преобладает левостороннее поражение (53%), на втором 
Рис. 2. Динамика частоты первичных диагнозов воспалительных заболеваний кишечника по 5-летним периодам с отражением долей 
язвенного колита или болезни Крона
REVIEW
НАУЧНЫЙ ОБЗОР
Annals of the Russian Academy of Medical Sciences. 2020;75(1):27–35.
Вестник РАМН. — 2020. — Т.75. — №1. — С. 27–35.
30
The article is licensed by CC BY-NC-ND 4.0 International Licensee
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
месте по частоте выявления — распространенный колит 
(33%), на третьем месте — проктит (14%) (рис. 3).
По характеру течения заболевания легкое, среднетя-
желое и тяжелое течение отмечалось у 43; 52 и у 5% боль-
ных соответственно. Число рецидивов язвенного колита 
за последние 12 мес у 87% пациентов наблюдаемой когор-
ты ограничивалось диапазоном 0−1, т.е. текущей актив-
ностью на момент внесения в базу данных. У 6% больных 
отмечено повторное обострение в течение первого года 
наблюдения, у 7% ― более 3 обострений за год, т.е. за-
фиксирована непрерывная активность заболевания. Пре-
обладающая по частоте тяжесть обострений соответство-
вала легкой в 58% случаев, в 37 и 4% эпизоды обострения 
были средней тяжести и тяжелыми соответственно, у 1% 
(n = 10) была зафиксирована сверхтяжелая атака язвен-
ного колита.
При болезни Крона возможно вовлечение в патоло-
гический процесс любого отдела желудочно-кишечного 
тракта, поэтому классификация уровня протяженности 
в обязательном порядке включает в себя заинтересо-
ванность тонкой (подвздошной) кишки, а в случае по-
ражения верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
(желудок, пищевод и пр.) либо перианальной области это 
указывается дополнительно. У наблюдаемых пациентов 
с болезнью Крона, внесенных в Регистр, наиболее рас-
пространенной локализацией отмечен илеоколит (54,5% 
случаев), а колит (23,2%) и терминальный илеит (22,3%) 
выявлялись примерно с равной частотой (рис. 4).
Перианальное поражение у наблюдаемой когорты 
отмечено в 14,75% случаев. Среди пациентов с болезнью 
Крона на момент включения в Регистр 25% находились 
в ремиссии заболевания, 33,4% ― с легкой активностью 
(индекс Беста 150−220 баллов), 34% ― с умеренной 
активностью (индекс Беста 220−450 баллов), 7,65% ― 
с выраженной активностью (индекс Беста более 450 
баллов).
Кишечные осложнения среди пациентов с болезнью 
Крона отмечены у 41,5%. Структура их включала инфиль-
траты брюшной полости (16,6%), свищи (13,1%), абсцес-
сы брюшной полости (4,9%), стриктуры кишки (50,8%).
Новое в описании пациента с ВЗК. В описании кли-
нического фенотипа пациента с ВЗК интересным будет 
упомянуть такой параметр, как индекс массы тела (ИМТ), 
который является одним из критериев для медико-со-
циальной экспертизы. По данным литературы, вопреки 
общепринятому мнению, около 15−40% пациентов с ВЗК 
имеют ожирение, а еще 20–40% ― избыточный вес. 
Например, популяционное исследование 489 пациентов 
с ВЗК в Шотландии показало, что 18% пациентов страда-
ли ожирением (по сравнению с 23% в общей популяции), 
а 38% пациентов имели избыточный вес; эта пропорция 
была сопоставима между пациентами с болезнью Крона 
(18% тучных) и язвенным колитом (17,5% тучных). На-
против, только 3% пациентов с болезнью Крона и 0,5% 
пациентов с язвенным колитом имели недостаточный вес 
(ИМТ < 18,5 кг/м2) [21].
Среди пациентов Регистра только у 21,2% ИМТ отме-
чен на уровне менее 18 кг/м2. Основная масса пациентов 
имеет нормальные росто-весовые показатели: у 60,6% 
больных ИМТ составил 19−24,5 кг/м2, в 18,2% случа-
ев ― более 24,5 кг/м2. Таким образом, возникает несоот-
ветствие между степенью тяжести заболевания и показа-
телями веса, которые могут быть неизмененными и даже 
превышать норму, что в свою очередь может быть связано 
с особенностями терапии больных ВЗК, например при-
емом глюкокортикостероидов.
Внекишечные проявления ВЗК. ВЗК часто ассоцииро-
ваны с наличием внекишечных проявлений, некоторые 
из которых значимо облегчаются либо предотвращают-
ся путем лечения ВЗК, тогда как другие не зависят от 
основного воспалительного процесса, как, например, 
анкилозирующий спондилит, ирит, первичный склерози-
рующий холангит.
Среди иммуноопосредованных воспалительных за-
болеваний, сопровождающих ВЗК, наиболее часто отме-
чают гангренозную пиодермию, узловатую эритему и пе-
риферический артрит [22]. У пациентов с ВЗК повышены 
риски развития псориаза, венозной тромбоэмболии, рас-
сеянного склероза и других заболеваний (рис. 5). По-
мимо иммуноопосредованных внекишечных проявлений 
у этой категории больных велика частота лекарственно-
индуцированных патологических состояний, вызванных 
непосредственно терапией основного заболевания. Так, 
например, остеопороз более распространен у пациентов 
с ВЗК и повышает риск переломов на 40%, а глюкокорти-
костероиды, используемые в терапии ВЗК, увеличивают 
риски остеопороза еще больше [20].
В популяционном исследовании, использующем базу 
данных эпидемиологии ВЗК Университета Манитобы 
(University of Manitoba, Канада), сообщалось, что у 6,2% 
Рис. 3. Распределение пациентов с язвенным колитом по локали-
зации воспалительного процесса в кишке
Рис. 4. Распределение пациентов с болезнью Крона по частоте 
выявления локализации поражения
Рис. 5. Распределение внекишечных проявлений у пациентов 
с воспалительными заболеваниями кишечника по группам
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пациентов с ВЗК было хотя бы одно внекишечное про-
явление и у 0,3% их было несколько [23].
Среди пациентов Регистра внекишечные проявления 
отмечались у 43,4% больных, при этом у 25% из них выяв-
лено более чем одно внекишечное проявление. Наиболее 
частыми внекишечными проявлениями стали призна-
ки вовлечения скелетно-мышечной системы: на первом 
месте ― периферическая артропатия (73,6%), реже от-
мечались сакроилеит (8,8%), анкилозирующий спонди-
лоартрит (8,8%), энтезиты (10,3%), ревматоидный артрит 
(1,5%), дактилит (1,5%). В целом суставные проявления, 
по результатам анализа нашего Регистра, отмечали 17,5% 
всех включенных пациентов (табл.).
Терапевтические стратегии и течение ВЗК
С целью оценки эффективности проводимой тера-
пии, контроля и профилактики развития осложнений 
проводилось динамическое наблюдении за пациентами, 
внесенными в Регистр. Согласно данным Регистра, 78% 
пациентов с язвенным колитом и 60% пациентов с бо-
лезнью Крона получают терапию 5-аминосалицилатами 
(5-АСК) в различных формах и дозировках. Обращает 
внимание, что монотерапия препаратами 5-АСК прово-
дится у 53% пациентов с язвенным колитом в сравнении 
с 24% при болезни Крона.
Генно-инженерные биологические препараты на се-
годняшний день получают 9,2% больных. Наиболее часто 
используемый препарат ― инфликсимаб (48% всех на-
значений), адалимумаб получают 26% пациентов, при-
мерно в равных процентных частях (8−8,6%) занимают 
назначения тофацитиниба, устекинумаба, цертолизума-
ба. Всем пациентам (100%) препараты генно-инженерной 
биологической терапии, как правило, были назначены 
после нескольких курсов терапии глюкокортикостерои-
дами, которые не привели к желаемому ответу на лечение. 
По данным нашего Регистра, частота развития стеро-
идрезистентности достигает 9,2% случаев, а стероидзави-
симости ― до 18%. На момент среза данных в сентябре 
2019 г. частота приема иммуномодуляторов составляла 
34% для всех наблюдаемых лиц с ВЗК, вероятно, оказывая 
влияние на частоту неудач терапии глюкокортикостерои-
дами в сторону уменьшения.
Динамика потребности пациентов с ВЗК в госпитали-
зации, хирургическом лечении. В целом, по результатам 
исследований последних лет, около 25% пациентов с яз-
венным колитом нуждаются в экстренной или неотлож-
Таблица. Характеристика внекишечных проявлений у пациентов с воспалительными заболеваниями кишечника, включенных 
в Регистр
Группы внекишечных проявлений / Детализация проявлений Частота среди внекишечных проявлений, %
Частота в когорте
ВЗК, %
Скелетно-мышечная система 54,8 23,8
Сакроилеит 8,8 2,1
Анкилозирующий спондилоартрит 8,8 2,1
Ревматоидный артрит 1,5 0,4
Энтезит 10,3 2,5
Дактилит 1,5 0,4
Периферическая артропатия 73,6 17,5
Поражения кожи 8,9 3,9
Псориаз 14,3 0,6
Язвенный стоматит 28,6 1,1
Узловая эритема 14,3 0,56
Гангренозная пиодермия 7,2 0,3
Атопический дерматит 14,4 0,6
Витилиго 21,2 0,83
Вовлечение органов желудочно-кишечного тракта 11,3 4,9
Первичный склерозирующий холангит 14,2 0,7
Холелитиаз 35,7 1,74
Аутоиммунный гепатит 42,8 2,1
Первичный билиарный холангит 7,3 0,4




Вовлечение системы крови 21,8 9,5
Железодефицитная анемия 44,4 4,2
Анемия хронического заболевания 33,3 3,2
Железодефицитная анемия + анемия хронического заболевания 22,3 2,1
Примечание. ВЗК ― воспалительные заболевания кишечника.
REVIEW
НАУЧНЫЙ ОБЗОР
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ной помощи в течение всего срока своего заболевания. 
За пятилетний срок наблюдения в исследовании Epi-IBD 
отмечено, что 6% больным была выполнена колэктомия, 
а частота госпитализаций составила 23% [24, 25]. 
В последнее время существует концепция комплекс-
ной или глубокой ремиссии, основанная на сочетании 
клинической, эндоскопической и гистологической ре-
миссии, что коррелирует с лучшими отдаленными ре-
зультатами, улучшенным качеством жизни и меньшим 
количеством хирургических операций [6, 25].
Тем не менее, несмотря на достижения в области ме-
дикаментозной терапии, хирургические вмешательства 
все еще требуются в какой-то момент заболевания 30–
40% пациентов с болезнью Крона и 20–30% с язвенным 
колитом. У пациентов с болезнью Крона риск хирурги-
ческого вмешательства ассоциирован со стенозирующим 
фенотипом, перианальной болезнью, курением, более 
молодым возрастом дебюта и задержкой биологической 
терапии [26]. Оперативное лечение при болезни Крона 
необходимо, когда медикаментозная терапия не позволя-
ет достичь симптоматического контроля. Для пациентов 
с язвенным колитом хирургическое вмешательство яв-
ляется излечивающим и показано при неэффективности 
медикаментозного лечения, острых осложнениях, вклю-
чая молниеносный колит, перфорацию, кровотечение 
и токсический мегаколон, а также при развитии диспла-
зии или злокачественных новообразованиях [26].
Безусловно, показатели смертности снизились зна-
чимо, если анализировать доступные во временном ин-
тервале отчеты. Так, в начале ХХ века смертность при 
язвенном колите достигала 75% в первый год от начала 
заболевания со снижением до 17−20% к третьему и по-
следующим годам наблюдения пациента [27].
С момента начала применения глюкокортикостеро-
идов, хирургической и иммуносупрессивной терапии, 
появления современных схем терапии, включая генно-
инженерную биологическую, смертность при язвенном 
колите снизилась до уровня менее 1%, но до настоящего 
времени остается высокой частота потребности в колэк-
томии (до 15−30%, по результатам различных исследова-
ний) [24, 27−29]. 
Среди пациентов нашего Регистра 69,3% человек на 
протяжении заболевания нуждались в одной или более 
госпитализациях, связанных с ВЗК, а 15,8% пациентам 
выполнялось хирургическое вмешательство по поводу 
заболевания. 
Структура оперативных вмешательств, выполненных 
пациентам из нашего Регистра в течение их заболевания, 
представлена на рис. 6.
По данным крупного анализа последних лет C. Rungoe 
и соавт. [30], 5-летняя кумулятивная вероятность первой 
крупной операции снизилась с 44,7% в когорте пациен-
тов с болезнью Крона 1979−1986 гг. до 19,6% в когорте 
2003−2011 (p < 0,001) и с 11,7% в когорте пациентов с яз-
венным колитом 1979−1986 гг. до 7,5% в когорте 2003−2011 
(р < 0,001). При этом в когорте 2003−2011 гг. по сравнению 
с более ранним периодом наблюдалось значительное уве-
личение использования тиопуринов и блокаторов фактора 
некроза опухоли альфа [30]. В других исследованиях было 
показано, что применение генно-инженерных биологи-
ческих препаратов позволило добиться относительного 
снижения частоты хирургических операций, в то время как 
частота неотложных операций как для болезни Крона, так 
и для язвенного колита остается неизменной [26, 31].
Группа европейских исследователей, проводивших 
популяционный когортный анализ (Epi-IBD) в отчете, 
опубликованном в 2019 г., представила данные о есте-
ственном течении язвенного колита у 717 пациентов за 5 
лет наблюдения. Интерес вызывают сведения о том, что 
у 21% пациентов с диагностированным левосторонним 
язвенным колитом произошла прогрессия в тотальный 
колит. Исследователями также отмечено, что в целом 
терапия иммуномодуляторами больных с язвенным коли-
том снижает риски госпитализации (отношение шансов, 
ОШ, 0,5; 95% ДИ 0,3–0,8). Но более агрессивная терапия 
с ранним и более частым назначением иммуносупрессив-
ной и биологической терапии по сравнению с когортами 
предыдущих двух десятилетий при анализе результатов не 
уменьшала частоту колэктомии [24].
Фармакотерапия при ВЗК и риск онкопатологии. В по-
следние годы активно обсуждается вопрос о риске он-
кологических заболеваний при применении различных 
лекарственных препаратов по поводу ВЗК. По данным 
литературы, у пациентов с ВЗК выше риски не только 
колоректального рака, основным предрасполагающим 
фактором развития которого является хроническое вос-
паление, но и внекишечных новообразований. Наиболее 
частые формы рака, ассоциированные с воспалительным 
процессом, ― это колоректальная аденокарцинома (риск 
выше в 5,7 раз: ОШ 5,7; 95% ДИ 4,6−7,0), аденокарци-
нома тонкой кишки (риск выше в 27 раз: ОШ 27,1; 95% 
ДИ 14,9−49,2), кишечная лимфома (риск выше в 17,5 
раз: ОШ 17,51; 95% ДИ 6,43−38,11) и холангиокарцинома 
(при язвенном колите риск выше в 916,6 раз: ОШ 916,6; 
95% ДИ 297,88−2140,99) [32−35].
Риск и патогенез рака, связанного с воспалением, был 
в основном описан при колоректальной аденокарциноме, 
ассоциированной с язвенным колитом. Было показано, 
что при язвенном колите риск колоректального рака со-
ставляет 2% через 10 лет, 8% через 20 лет и 18% после 30 
лет заболевания [34]. 
В 2019 г. опубликованы результаты довольно масштаб-
ного проспективного исследования, включившего анализ 
403 случаев заболевания раком, возникшего у пациентов 
с ВЗК. Лидирующую позицию среди локализаций рака 
занимает пищеварительная система (32%), далее по убы-
ванию ― кожа (14,9%), мочевыводящие пути (9,7%), 
легкие (6,9%), лимфома (2,7% ― только при болезни 
Рис. 6. Характер выполненных оперативных вмешательств паци-
ентам Регистра на протяжении анамнеза заболевания
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Крона), другие локализации (33,8%). Авторами выявлено, 
что при болезни Крона пенетрирующая форма являлась 
независимым фактором риска любого рака (ОШ 2,33; 95% 
ДИ 1,33−4,11), в том числе внекишечного рака (ОШ 2,95; 
95% ДИ 1,62−5,43). А при язвенном колите факторами 
риска внекишечного и колоректального рака являлись 
операции на органах брюшной полости (ОШ 4,63 и 3,34; 
95% ДИ 2,62−8,42 и 1,88−5,92 соответственно) и большая 
протяженность колита (ОШ 1,73 и 1,99; 95% ДИ 1,10−2,75 
и 1,16−3,47 соответственно) [36].
Медикаментозная терапия, снижающая воспаление 
в слизистой оболочке кишечника, представляет собой 
основу лечения ВЗК, и может рассматриваться как в каче-
стве мероприятия по канцеропревенции. Однако имеются 
многочисленные данные о том, что иммуносупрессивная 
терапия, часто длительная, может способствовать кан-
церогенезу как в органах желудочно-кишечного тракта, 
так и вне их (лимфомы, острый миелолейкоз, миелоди-
спластические синдромы, рак кожи, рак мочевыводящих 
путей).
Так, тиопурины и метотрексат могут способствовать 
развитию рака с помощью различных механизмов, вклю-
чая прямое изменение ДНК, активацию онкогенов, сни-
жение физиологического иммунологического надзора за 
злокачественными клетками и нарушение иммунного 
контроля над онкогенными вирусами [37].
Несколько популяционных метаанализов продемон-
стрировали, что использование тиопуринов при ВЗК 
связано с общим относительным риском развития ко-
лоректального рака в 1,3−1,7 раза, при этом риск может 
снижаться после отмены указанных препаратов [38, 39]. 
Было показано, что терапия ингибиторами фактора не-
кроза опухоли альфа не связана с общим избыточным 
риском развития рака, но данные на сегодняшний день 
ограничены [40, 41]. 
Заключение
С усовершенствованием методов диагностики воспа-
лительных заболеваний кишечника наметилась тенден-
ция к снижению сроков диагностирования как язвенного 
колита, так и болезни Крона. Выявление факторов, ас-
социированных с развитием колоректального и внеки-
шечного рака, дало возможность управления рисками. 
Разработка четких алгоритмов и дифференцированного 
подхода к лечению, внедрение в клиническую практику 
препаратов генно-инженерной биологической терапии 
привело к существенному снижению частоты ослож-
нений, госпитализаций, хирургических вмешательств 
и смертности. Однако на современном этапе воспали-
тельные заболевания кишечника отличаются вариабель-
ностью клинических проявлений, часто несоответствием 
клинических симптомов с реальной тяжестью воспале-
ния, ростом доли пациентов с различными внекишеч-
ными проявлениями, недостаточной эффективностью 
и резистентностью к препаратам базисной терапии.
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